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Résumé Le respect de la conﬁdentialité des informations concernant les patients constitue
un élément central de l’éthique des soins de santé. Cet article s’intéresse à un aspect très spé-
ciﬁque de cette obligation de conﬁdentialité, celui d’une dérogation possible dans le cas d’un
patient contaminé par le VIH/sida et refusant d’informer ses partenaires sexuels de son statut
sérologique. Nous montrons que les spéciﬁcités des maladies infectieuses et singulièrement de
l’infection au VIH amènent à interroger la portée de ce repère déontologique et légal. Les outils
classiques de la bioéthique, essentiellement axés sur la protection de l’individu, ne permettent
pas d’éclairer de fac¸on satisfaisante les préoccupations de santé publique émergeant chaque
fois qu’il est question de phénomènes contagieux ou épidémiques. Nous étudions cette problé-
matique à travers les législations belge et franc¸aise que nous mettons en perspective avec le
droit congolais où il existe une dérogation à l’obligation du secret professionnel en cas de refus
de divulgation du statut sérologique. Nous montrons qu’il est possible de justiﬁer éthiquement
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une telle dérogation sans invoquer un schéma binaire opposant les agresseurs potentiels que
seraient les patients contaminés et leurs victimes risquant la contamination. Cela nous per-
met alors d’envisager sous un autre jour les textes légaux étudiés, en suggérant prudemment
quelques évolutions.
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Summary Safeguarding the conﬁdentiality of patient information is a central element of the
ethics of health care. This paper focuses on an exception to the duty of conﬁdentiality, in the
case of a patient infected with HIV/AIDS and refusing to inform their sexual partners of his/her
HIV status. We show that the speciﬁcities of infectious diseases and particularly of HIV infection
leads to question the scope of this ethical and legal landmark. The classic tools of bioethics,
primarily focused on the protection of the individual, cannot adequately help to resolve the
public health problems when they are used in a contagious or epidemic context. We study these
questions through the Belgian and French legislations that we compare with Congolese law. This
legislation is characterized by an exception to the duty of conﬁdentiality in the case of refusal
of disclosure of HIV status. It is possible to ethically justify such an exception without invoking
a binary pattern between potential aggressors that are contaminated patients and their victims
at risk of contamination. This allows us to consider in a new day legal texts studied, suggesting
some changes cautiously.
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Le respect de la conﬁdentialité des informations concernant1
les patients constitue un élément central de l’éthique des2
soins de santé1 [1]. On en retrouve la formulation probable-3
ment la plus célèbre dans le Serment d’Hippocrate : « Quoi4
que je voie ou entende dans la société pendant l’exercice ou5
même hors de l’exercice de ma profession, je tairai ce qui6
n’a jamais besoin d’être divulgué, regardant la discrétion7
comme un devoir en pareil cas » [2]. Mais il est également8
question de ce respect de la conﬁdentialité dans une mul-9
titude d’autres textes à portée nationale ou internationale10
dont le Serment de Genève (1948) et le Code de l’Association11
médicale mondiale (1949), faisant tous obligation aux méde-12
cins et aux professionnels de la santé en général de respecter13
et de préserver les secrets qui leur seront conﬁés par les14
patients dans l’exercice de leur profession.15
Dans cet article, nous allons nous intéresser à un aspect16
très spéciﬁque de cette obligation de conﬁdentialité, celui17
d’une dérogation possible dans le cas d’un patient conta-18
miné par le VIH/SIDA et refusant d’informer ses partenaires19
sexuels de son statut sérologique.20
Sans remettre en question le bien-fondé du secret pro-21
fessionnel en général, nous souhaitons montrer que les22
spéciﬁcités des maladies infectieuses et singulièrement de23
l’infection au VIH amènent à interroger la portée de ce24
repère déontologique et légal. Nous ferons notamment25
apparaître que la transmissibilité d’une maladie peut ame-26
ner le professionnel de la santé à devoir choisir entre le27
respect de l’autonomie du patient et la protection de la28
population. Face à ce choix, les outils classiques de la bioé-29
thique essentiellement axés sur la protection de l’individu30
1 « Les ouvrages médicaux consacrés à une réﬂexion sur l’exercice
de la médecine ou plus précisément à la morale professionnelle
du médecin considèrent volontiers le secret médical comme la
pierre angulaire sur laquelle se serait édiﬁée la morale médicale »
(Thouvenin D. Le secret médical et l’information du malade. Lyon :
Presses universitaires de Lyon, 1982 : 15).
ne permettent pas d’éclairer de fac¸on satisfaisante les pré- 31
occupations de santé publique émergeant chaque fois qu’il 32
est question de phénomènes contagieux ou épidémiques. 33
La question du secret professionnel appliquée à la 34
divulgation de la séropositivité sera étudiée à travers les 35
législations belge et franc¸aise que nous mettrons ensuite en 36
perspective avec le droit congolais. Le choix de la république 37
démocratique du Congo (RDC) est lié à deux caractéristiques 38
de ce pays dont nous montrerons toute l’importance : une 39
prévalence relativement élevée de l’infection au VIH/SIDA 40
et l’existence d’une dérogation à l’obligation du secret 41
professionnel en cas de refus de divulgation du statut séro- 42
logique. 43
Bien que cela soit particulièrement difﬁcile, nous verrons 44
qu’il est néanmoins possible de justiﬁer éthiquement une 45
telle dérogation sans invoquer un schéma binaire opposant 46
les agresseurs potentiels que seraient les patients conta- 47
minés et leurs victimes risquant la contamination. Nous 48
pourrons alors envisager sous un autre jour les textes légaux 49
étudiés, en suggérant prudemment quelques évolutions. 50
Le respect de la conﬁdentialité des soins 51
de santé : aspects éthiques et 52
philosophiques 53
La protection de la conﬁdentialité en matière de soins de 54
santé peut être justiﬁée sur un plan éthique et philoso- 55
phique par trois types d’arguments, comme le proposent 56
Beauchamp et Childress : des arguments de type conséquen- 57
tialiste, des arguments fondés sur les droits à l’autonomie 58
et à l’intimité, des arguments fondés sur la ﬁdélité [3]. 59
Les arguments conséquentalistes insistent sur les consé- 60
quences qu’aurait le non-respect de la conﬁdentialité. 61
Sans assurance de discrétion, les patients hésiteront à se 62
conﬁer au professionnel de santé et ne communiqueront 63
peut-être pas des informations qui sont importantes pour 64
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leur traitement, mais qu’ils ne souhaitent pas rendre65
publiques. De ce fait, la qualité des soins offerts risque66
d’être grandement dégradée par l’absence ou le manque67
de conﬁdentialité.68
La protection de la conﬁdentialité est également justiﬁée69
par des arguments invoquant le respect de l’autonomie et70
de l’intimité. Il s’agit ici de rappeler la valeur intrinsèque de71
tout être humain, sa « dignité » diraient certains. Une telle72
approche trouve notamment ses origines dans une approche73
kantienne envisageant l’être humain, à la différence des74
autres créatures, comme un être capable d’orienter sa vie75
par des choix rationnels. Ce statut particulier fait toute la76
valeur et la dignité de l’être humain [4]. En révélant le77
secret que son patient vient de lui conﬁer, le médecin ne res-78
pecterait pas sa dignité d’être humain capable d’orienter sa79
vie dans le sens qu’il entend. En effet, l’accès à notre inti-80
mité offerte à l’autre, à l’occasion d’une relation amicale,81
amoureuse, professionnelle ou thérapeutique, est toujours82
limité. Entrouvrir la porte de cette intimité à un soignant ne83
revient en aucun cas à renoncer à notre droit à l’intimité :84
nous nous dévoilons dans un cadre précis, avec des objectifs85
clairement déﬁnis (par exemple : permettre un diagnostic).86
Si le praticien perd de vue ce cadre, il fait ﬁ de l’épaisseur87
humaine du malade.88
Le dernier type d’argument que l’on pourrait invoquer89
selon Beauchamp et Childress en faveur du respect de90
la conﬁdentialité concerne la ﬁdélité. Le raisonnement91
consiste ici à rappeler que la relation entre un malade et92
son soignant n’est pas comparable à une relation de type93
commercial. Il y a une promesse implicite réglant la relation94
thérapeutique : celle de voir rester secrètes les informations95
personnelles et délicates qui seront dévoilées dans le cadre96
strict de cette relation particulière [5].97
Ces éléments d’ordre philosophique ont une allure parti-98
culièrement individualiste. Tout tourne autour de l’individu,99
considéré dans son autonomie pure, tenant au respect de son100
intimité et nouant des relations basées sur la conﬁance et la101
ﬁdélité avec des soignants s’engageant à prendre en charge102
ses problèmes de santé et éventuellement d’y remédier. Une103
telle approche centrée sur l’individu présente néanmoins104
un intérêt social, puisqu’il est dans l’intérêt public « que105
chaque individu atteigne le meilleur état de santé possible106
et n’hésite pas à se faire soigner » [6]. Ainsi, le principe107
du respect de la conﬁdentialité dans les soins inclut une108
dimension d’ordre public [7].109
Concrétisations légales du devoir de110
conﬁdentialité111
On ne s’étonnera pas dès lors de retrouver le droit à la conﬁ-112
dentialité inscrit dans les lois nationales, mais aussi dans les113
codes de déontologie des médecins et d’autres catégories de114
professionnels de la santé. La Belgique et la France consti-115
tuent en la matière d’excellents exemples. L’article 458 du116
Code pénal belge est explicite : « Les médecins, ofﬁciers117
de santé, pharmaciens, sages-femmes et toutes autres per-118
sonnes dépositaires, par état ou par profession, des secrets119
qu’on leur conﬁe, qui hors le cas où ils sont appelés à rendre120
témoignage en justice et celui où la loi les oblige à faire121
connaître ces secrets, les auront révélés, seront punis d’un122
emprisonnement de huit jours à six mois et d’une amende de 123
500 à 5000 euros ». Du côté franc¸ais, la copie est quasiment 124
identique (article L1110-4 du Code de la santé publique). 125
Le Code de déontologie médicale belge qui consacre ses 126
articles 55 à 70 à la question du secret médical ne prête le 127
ﬂanc à aucun malentendu. L’article 55 rappelle que le secret 128
professionnel est d’ordre public et l’article 57 précise que : 129
« Le secret professionnel s’étend à tout ce que le méde- 130
cin a vu, connu, appris, constaté, découvert ou surpris dans 131
l’exercice ou à l’occasion de l’exercice de sa profession ». Du 132
côté franc¸ais, l’article 4 du Code de déontologie, repris dans 133
le Code de la santé publique sous l’article R.4127-4, établit 134
que : « Le secret professionnel, institué dans l’intérêt des 135
patients, s’impose à tout médecin dans les conditions éta- 136
blies par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu à la 137
connaissance du médecin dans l’exercice de sa profession, 138
c’est-à-dire non seulement ce qui lui a été conﬁé, mais aussi 139
ce qu’il a vu, entendu ou compris ». 140
Mais la règle du secret professionnel connaît des 141
exceptions. Nombre de celles-ci trouvent selon nous leur 142
justiﬁcation précisément dans le fait que le respect de 143
la conﬁdentialité n’est pas seulement destiné à préser- 144
ver l’intégrité de l’individu patient, ou celle de l’individu 145
soignant, mais revêt véritablement un caractère d’ordre 146
public. Autrement dit, comme l’écrit Yvan Morais : « [. . .] 147
la nécessité du secret médical dépasse le cadre particulier 148
de la relation soignant-soigné et concerne plus générale- 149
ment les garanties apportées par la société pour autoriser 150
un exercice normal des actions curatives et préventives » 151
[8]. Nous voici tout d’un coup projetés dans l’univers de 152
l’éthique de la santé publique où il ne s’agit plus seulement 153
de décliner les soins sur un mode individuel, mais d’élargir le 154
débat à des enjeux populationnels. C’est ce caractère public 155
du respect de la conﬁdentialité que nous allons approfondir 156
dans les pages qui suivent. 157
En droit belge comme en droit franc¸ais, il existe une mul- 158
titude de dérogations au devoir de secret professionnel. Il 159
n’est pas intéressant dans le cadre de cet article d’entrer 160
dans le détail de ces dérogations. Nous souhaitons seule- 161
ment pointer deux éléments qui contribueront à asseoir 162
notre argumentation à venir. Outre le témoignage en jus- 163
tice, par exemple2, dans le cadre duquel l’article 458 du 164
Code pénal belge autorise le médecin à briser le secret si 165
cela s’avère nécessaire, une série de dérogations concerne 166
ce que l’on rassemble généralement sous la rubrique : « état 167
de nécessité ». Il s’agit ici de désigner des situations où « la 168
violation de dispositions pénales et de valeurs et d’intérêts 169
juridiques protégés pénalement constituent le seul moyen 170
de préserver d’autres valeurs et intérêts juridiques plus 171
importants » [9]. Par exemple, un médecin amené à connaî- 172
tre un cas de mauvais traitements inﬂigés à un mineur ou 173
à une personne incapable de se protéger peut déroger à 174
son devoir de conﬁdentialité en vertu de l’article 226-14 du 175
Code pénal franc¸ais. L’article 458bis du Code pénal belge 176
dont nous avons parlé plus haut s’inscrit dans le même état 177
2 Le droit franc¸ais semble plus frileux à cet égard puisque l’article
109 du Code de procédure pénale dispose que toute personne est
tenue de répondre à la demande de témoignage d’un juge, mais
reconnaît néanmoins une excuse légitime fondée sur le secret pro-
fessionnel.
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d’esprit. Dans toutes ces situations, le législateur estime178
donc que la protection de l’intégrité physique et/ou men-179
tale des personnes (en particulier des plus vulnérables), et,180
in ﬁne, leur vie priment, moralement parlant, sur le devoir181
de conﬁdentialité du praticien [10].182
VIH et état de nécessité183
C’est précisément cet état de nécessité qui est invoqué184
par certains à propos de l’information du (des) parte-185
naire(s) d’un patient séropositif pour le VIH et qui refuse186
d’informer lui-même cette (ces) personne(s) ou de prendre187
les mesures nécessaires pour éviter de la (les) contaminer.188
Le médecin confronté à une telle situation peut-il invoquer189
l’état de nécessité et informer lui-même le(s) partenaire(c)190
concerné(s) ? Interpellé sur cette problématique, l’Ordre191
des médecins en Belgique a rendu un avis le 3 février 20073.192
Il y rappelle que tout patient bénéﬁcie du secret médical et193
qu’une personne séropositive pour le VIH ne fait pas excep-194
tion. L’Ordre insiste sur l’importance de la prévention et du195
dépistage en particulier. Lorsqu’une séropositivité est dépis-196
tée, une information est proposée au patient concernant197
les « mesures nécessaires pour éviter une contamination198
du partenaire sexuel occasionnel ou habituel ». Selon cet199
avis, c’est au patient concerné lui-même de communiquer200
« le fait de sa séropositivité à son partenaire sexuel ». En201
cas de refus de la part du patient d’appliquer les mesures202
proposées, le médecin est encouragé à lui rappeler sa res-203
ponsabilité civile et pénale. La possibilité d’invoquer l’état204
de nécessité dans ce genre de situations n’est pas écartée,205
mais l’avis de l’Ordre invite les médecins à la prudence,206
notamment parce qu’il est « important de se demander si le207
fait de rompre le secret professionnel ne sera pas préjudi-208
ciable au traitement ultérieur du patient et aux possibilités209
de traitements de patients atteints de la même affection210
ou d’une affection similaire, car la communication à des211
tiers est susceptible d’ébranler la conﬁance dans la méde-212
cine ». À la lecture de cet avis, on ne peut que se féliciter de213
la sagesse de l’Ordre des médecins de Belgique, rappelant214
l’importance du secret professionnel et de l’autonomie du215
patient touché par le VIH, n’écartant pas la possibilité d’une216
situation exceptionnelle qui amènerait le médecin concerné217
à prendre une position elle aussi exceptionnelle, tout en res-218
tant prudent sur les conséquences négatives possibles. Mais219
la conclusion proposée ensuite étonne et ne cadre pas, selon220
nous, avec l’idéal bipolaire du secret médical qui est à la221
fois d’intérêt privé, en protégeant les intérêts du patient,222
et d’intérêt public, en garantissant un niveau de santé public223
satisfaisant. Voici ce que l’on peut y lire :224
« En conclusion, les valeurs supérieures qui, dans le cadre225
de l’état de nécessité, justiﬁent la divulgation du secret226
médical doivent s’interpréter de manière restrictive et227
en aucun cas il n’est fait obligation au médecin de par-228
ler. Le médecin concerné est seul habilité à décider, en229
conscience et au cas par cas, s’il y a état de nécessité qui230
justiﬁe qu’il viole le secret médical. Même avec l’aval231
3 Disponible en ligne : http://www.ordomedic.be/fr/avis/conseil/
Secret-professionnel-et-sida-Information-du-partenaire-2.
de confrères expérimentés, c’est d’abord sa responsabi- 232
lité personnelle, tant morale que juridique, qu’engage 233
le médecin en prévenant lui-même le partenaire de son 234
patient ». 235
Ce qui étonne le plus dans ce passage, c’est incon- 236
testablement le renvoi brutal à la seule responsabilité 237
personnelle du médecin face à la question de l’information 238
du partenaire. Tout d’un coup, les auteurs semblent oublier 239
la dimension d’ordre public (évoquée plus haut) du secret 240
médical : la décision à prendre ne relèverait plus que de la 241
seule conscience du praticien en colloque singulier avec son 242
patient. Si cela peut, dans un premier temps, protéger à la 243
fois le patient et son thérapeute, les choses risquent très 244
vite de se compliquer en cas de griefs de l’un envers l’autre 245
ou inversement. On éprouve le même sentiment en lisant la 246
conclusion proposée par la Commission Louis René du Conseil 247
national de l’Ordre des médecins sur le secret professionnel 248
[11] qui traite précisément des patients séropositifs pour le 249
VIH : 250
« Aucune dérogation, implicite ou même explicite, 251
n’autorise le médecin à rompre le silence qui s’impose 252
à lui et les conditions d’application de la notion de non- 253
assistance à personne en danger ne sont pas réunies. 254
Il revient alors au praticien, après avoir tout fait pour 255
convaincre le patient et son entourage, du danger que 256
fait courir son état de santé, et, si possible, après 257
avoir pris l’avis de confrères compétents, d’évaluer la 258
situation et de prendre, en conscience, sa décision et 259
d’assumer les conséquences d’une liberté qu’il reven- 260
dique ; les juges apprécieront en fonction de ces cas 261
d’espèces [. . .] ». 262
Mais le VIH/SIDA tue ! 263
Bien sûr, on pourra se rassurer en se disant que de toute 264
fac¸on, comme le font remarquer Manaouil et Daury-Fauveau 265
à propos de la situation franc¸aise : « On ne connaît pas à ce 266
jour de décision jurisprudentielle relative à la responsabi- 267
lité pénale du médecin auquel on reprocherait d’avoir parlé 268
au partenaire de la personne contaminée ou au contraire 269
de s’être tu » [12]. Et puis, dans un registre un peu plus 270
cynique, on pourrait ajouter que, dans les pays dévelop- 271
pés, depuis l’apparition des antirétroviraux, l’infection au 272
VIH est bien mieux maîtrisée qu’auparavant et tend à deve- 273
nir, dans des conditions optimales, une maladie chronique, 274
certes lourde à maîtriser, mais néanmoins maîtrisable sur un 275
plan strictement médical. 276
Malheureusement, ces éléments de nature à rassurer 277
certains ne concernent qu’une toute petite partie de la 278
planète. Les données épidémiologiques autour du VIH-SIDA 279
sont bien connues, mais il est bon de les rappeler pour 280
prendre la mesure de l’ampleur du problème. En 2009, 281
selon les données d’Onusida [13], 33,3millions de personnes 282
étaient porteuses du virus dont 15,9millions de femmes 283
et 2,5millions d’enfants de moins de 15 ans. Toujours 284
pour 2009, 1,8million de personnes dont 260 000 enfants 285
sont mortes après avoir développé la maladie. Sur une 286
échelle mondiale, 5,2millions de personnes bénéﬁcient 287
Pour citer cet article : Ravez L, Malonga A. Respect du secret professionnel et information des partenaires sexuels d’un
patient contaminé par le VIH/sida : nouveaux repères éthiques pour faire évoluer le droit et la déontologie. Éthique et
santé (2012), doi:10.1016/j.etiqe.2012.03.001
ARTICLE IN PRESSModele +ETIQE 174 1—8
Information des partenaires sexuels d’un patient contaminé par le VIH/SIDA 5
d’antirétroviraux, mais dixmillions d’autres, qui en ont tout288
autant besoin, n’y ont pas accès. En Afrique subsaharienne,289
seuls 37 % de la population ont accès à ces médicaments.290
L’infection au VIH tue en masse, des hommes, des291
femmes et des enfants. Bien sûr, nous avons évoqué jusqu’ici292
des législations issues de deux pays où la prévalence de293
l’infection est relativement faible et où l’on en meurt peu,294
mais selon l’ONUSIDA, on peut tout de même estimer que295
1700 personnes sont mortes du sida en France en 2009, alors296
qu’il y en a eu moins de 100 en Belgique. Quoi qu’il en297
soit, comme le proclame le philosophe Alain Badiou, il y298
a un seul monde [14], et les législations, les déontologies et299
les valeurs morales d’ici ne peuvent complètement ignorer300
ce qui se passe « ailleurs ». En outre, même si la page de301
la colonisation semble bien tournée, les anciens « grands »302
colonisateurs (que sont évidemment la France et la Bel-303
gique) sont régulièrement pris en exemple (bon ou mauvais),304
notamment en matière de législation, par de nombreux pays305
qui sont, eux, durement frappés par l’épidémie de sida.306
Pour illustrer notre propos, nous allons nous concen-307
trer sur la République démocratique du Congo (RDC). Le308
dernier rapport de l’Onusida estime qu’il y aurait dans ce309
pays entre 430 000 et 560 000 personnes vivant avec le VIH310
dont de 33 000 à 86 000 enfants. En 2009, entre 26 000 et311
40 000 sont mortes du sida dans ce pays. La prévalence312
chez les adultes était de 1,3 % selon USAID (le Rapport313
Onusida sur l’épidémie mondiale de sida 2010 donne une314
fourchette pour 2009 comprise entre 1,2 % et 1,6 %) chez les315
adultes et de 4,3 % chez les femmes enceintes [15]. La situa-316
tion ne semble pas s’améliorer, bien au contraire, puisque317
les chiffres de mortalité ont augmenté depuis 2001 (entre318
24 000 et 34 000morts), que le nombre d’orphelins est en319
augmentation et qu’il y a eu, rien qu’en 2009, entre 49 000 et320
67 000 nouvelles infections.321
Nous pensons qu’une telle situation d’épidémie justiﬁe322
une réforme des dérogations au respect du secret pro-323
fessionnel. Le législateur congolais semble également en324
être convaincu. En effet, dans la loi no 8/011 du 14 juillet325
2008 portant protection des droits des personnes vivant avec326
le VIH/SIDA et des personnes affectées, le chapitre 2 est327
consacré à la conﬁdentialité des résultats des tests de328
dépistage. L’article 40 rappelle le devoir de conﬁdentialité329
des professionnels de la santé à l’égard des informations330
acquises à l’occasion de ce test. L’article 41 insiste, quant331
à lui, sur le devoir d’information incombant à la personne332
infectée par le VIH à l’égard de ses partenaires sexuels :333
« Sous peine de tomber sous le coup des dispositions de334
l’article 45 de la présente Loi4, toute personne se sachant335
séropositive informe aussitôt son conjoint et ses partenai-336
res sexuels de son statut sérologique au VIH ». Jusque-là,337
nous ne sommes pas très loin des textes belges et franc¸ais.338
La différence se marque à la lecture du second paragraphe339
de l’article 41 qui semble complètement modiﬁer la donne :340
« Toutefois, si le patient s’abstient de faire connaître son341
statut sérologique à son conjoint, le médecin peut, à titre342
exceptionnel, déroger au secret professionnel ». Voilà donc,343
la fameuse dérogation que certains réclament en Belgique344
4 Article 45 : est puni de cinq à six ans de servitude pénale prin-
cipale et de cinq cent mille francs Congolais d’amende, quiconque
transmet délibérément le VIH/sida.
et en France. À défaut d’être informée sur la séropositi- 345
vité de son partenaire, une personne peut être considérée 346
comme étant en péril grave, ici de contamination au VIH. 347
S’il se tait, le professionnel de la santé confronté à cette 348
situation pourrait être accusé de non-assistance à personne 349
en danger [16]. Dans le cas d’un pays comme la RDC à forte 350
prévalence de contamination au HIV et où le risque demourir 351
de la maladie est élevé, la problématique devient plus aiguë 352
encore. Nous aimerions tenter de penser sur un plan éthique 353
les ressorts d’une telle possibilité de déroger à l’obligation 354
du secret professionnel. 355
Justiﬁcations éthiques d’une dérogation 356
spéciﬁque à la règle du secret absolu 357
La grande majorité des justiﬁcations éthiques avancées pour 358
appuyer la règle du secret absolu sont directement ins- 359
pirées du paradigme classique de la bioéthique, comme 360
nous l’avons vu au début de cette contribution. Le prin- 361
cipe d’autonomie du malade est mis en avant, ainsi que les 362
droits de celui-ci face aux professionnels et aux institutions 363
de santé auxquels il est confronté dans le décours de sa 364
maladie. On insistera alors sur l’importance de l’information 365
offerte aux malades, sur l’exactitude de celle-ci, sur la 366
nécessité d’obtenir un consentement libre, sur la conﬁden- 367
tialité, le respect de l’intimité, etc. Mais tous ces points 368
d’attention ramènent toujours à l’individualité du patient. 369
L’intérêt humain d’une telle approche est évident pour 370
des patients atteints de maladies cardiovasculaires, de can- 371
cers, de maladies chroniques, etc., parce que dans ces 372
contextes, le malade apparaît incontestablement comme 373
une victime que la société a le devoir de protéger. La donne 374
apparaît très différente lorsque le malade est confronté à 375
une maladie infectieuse. En effet, l’une des spéciﬁcités à 376
portée éthique des maladies infectieuses en général réside 377
dans sa transmissibilité [17]. Une personne atteinte d’une 378
maladie infectieuse peut contaminer d’autres personnes 379
et éventuellement provoquer ou aggraver un phénomène 380
épidémique. Un tel patient ne peut plus seulement être 381
considéré comme une victime, mais il doit être envisagé à la 382
fois comme une victime (elle-même contaminée) et comme 383
un vecteur de contamination [18]. D’un problème de méde- 384
cine clinique, on passe à un problème qui mêle des aspects 385
propres à la médecine et des éléments relevant davantage 386
de la santé publique. 387
Face à un tel contexte, un changement de paradigme 388
dans l’approche éthique de la maladie aurait du sens. La 389
santé publique en tant que discipline offre l’opportunité 390
d’une telle alternative à l’approche bioéthique classique. 391
Comme le défend par exemple Nancy Kass, la santé publique 392
est axée sur la santé des populations plutôt que sur celle des 393
individus ; elle cherche à améliorer le bien-être des com- 394
munautés plutôt que des personnes [19]. Inévitablement, 395
un tel biais populationnel va soulever des questionnements 396
éthiques différents de ceux accompagnant les pratiques 397
médicales classiques. 398
À l’analyse, il apparaît que nombre des questions 399
éthiques propres au champ de la santé publique tournent 400
autour du dilemme entre le respect des droits et des besoins 401
propres aux communautés et le respect des droits et des 402
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besoins des individus, mais avec la volonté de tous les403
acteurs de la santé publique de protéger et de promouvoir404
la santé des populations tout en évitant autant que faire se405
peut de faire payer un tribut trop lourd aux individus [20].406
Techniquement parlant, et même si cela apparaît aux407
yeux de certains comme une approche rapide, voire même408
naïve de l’éthique de la santé publique, il faut bien recon-409
naître que la plupart des interventions en santé publique410
sont justiﬁées par des arguments de type utilitariste.411
L’utilitarisme consiste en un système moral qui évalue nos412
actions en fonction des conséquences de celles-ci, plus413
particulièrement en fonction de la quantité totale de bon-414
heur (plaisir) ou de malheur (douleur) produite. Ainsi, une415
action sera jugée d’autant meilleure, sur un plan moral,416
qu’elle maximise les effets bénéﬁques pour le plus grand417
nombre. Autrement dit, un utilitariste défend l’idée que :418
« une action bonne est celle qui apporte les meilleures419
conséquences, et les meilleures conséquences sont celles420
qui maximisent le bien-être, le confort ou les bénéﬁces »421
[21]. L’utilitarisme n’a donc rien à voir avec un quelconque422
égoïsme, puisqu’il s’agit de maximiser les bénéﬁces non pas423
d’un individu ou d’un groupe d’individus, c’est-à-dire loca-424
lement, mais bien à un niveau global.425
Appliqué à notre problématique d’une dérogation pos-426
sible au principe de respect du secret professionnel pour427
une personne séropositive au VIH persistant dans son refus428
d’informer son (ses) partenaire(s) sexuel(s) au sujet de429
sa contamination, un positionnement utilitariste pourrait430
s’avérer extrêmement intéressant.431
L’utilité de l’information des partenaires dans un cadre432
consensuel (avec le consentement du patient séropositif)433
semble établie [22]. Un modèle mathématique fait même434
apparaître que la divulgation de la séropositivité d’une per-435
sonne atteinte aux potentiels partenaires sexuels réduit le436
risque de transmission du VIH de 17,9 % à 40,6 % par rap-437
port à la non-divulgation, soit parce qu’en apprenant ce438
statut, la personne refuse le rapport sexuel à risque, soit439
parce qu’elle sollicite l’usage du préservatif [23]. Même si440
ces résultats concernent des pays occidentaux à faible pré-441
valence d’infection au VIH, il ne nous semble pas absurde442
de les extrapoler à la situation de l’Afrique subsaharienne.443
L’Organisation mondiale de la santé et les centers for444
disease control and prevention5 ont d’ailleurs inclus la divul-445
gation de la séropositivité aux partenaires sexuels dans446
leurs objectifs de prévention, estimant que celle-ci offre447
une série de bénéﬁces tant pour la personne infectée que448
pour la population en général. Pour beaucoup de femmes,449
par exemple, comme l’écrivent Medley et al. : « La divul-450
gation des résultats du test VIH aux partenaires sexuels451
est associée [. . .] avec une réduction de l’anxiété et une452
augmentation du soutien social. En outre, la divulgation453
du statut VIH peut conduire à une amélioration de l’accès454
aux programmes de prévention et de traitement contre455
le VIH, à une réduction du risque et la possibilité de456
mieux planiﬁer l’avenir [24]. Ces bénéﬁces évidents ne sont,457
cependant pas sufﬁsants pour convaincre certaines femmes458
qui demeurent inquiètes quant aux inconvénients majeurs459
que la divulgation de leur séropositivité provoquera pour460
5 Le CDC fédère les activités en santé publique initiée par les
États-Unis à l’intérieur du pays et à l’étranger.
elles et pour leurs proches. Dans leur méta-étude s’appuyant 461
sur 17 articles scientiﬁques dont 15 concernant des pays 462
d’Afrique subsaharienne, Medley et al. mettent en évidence 463
une série de barrières à la divulgation du statut sérolo- 464
gique. Parmi celles-ci, on note principalement des peurs 465
de la part des femmes concernées : peur d’être abandon- 466
nées par le partenaire ou le conjoint, d’être rejetées par la 467
famille, de subir des violences physiques ou morales ou de 468
perdre leurs moyens de subsistance. Sur ce dernier point, les 469
auteurs remarquent que, dans de nombreux pays d’Afrique 470
subsaharienne, le support matériel des hommes est indis- 471
pensable à la survie de beaucoup de femmes. Voilà pour 472
les peurs exprimées par ces femmes, mais que se passe-t- 473
il concrètement lorsque le statut sérologique est divulgué ? 474
Les recherches examinées par Medley et al. font état de 475
résultats plutôt positifs. Les femmes interrogées disent avoir 476
bénéﬁcié de compréhension et de gentillesse après la divul- 477
gation de leur situation. En outre, la plupart des mariages 478
semblent résister à la nouvelle. Mais il est vrai également 479
que plusieurs publications examinées par Medley et al. 480
rapportent aussi des conséquences négatives : abandon, vio- 481
lence, colère, stigmatisation, dépression, etc. Au total, il 482
apparaît que si les craintes elles-mêmes de conséquences 483
négatives liées à la divulgation constituent le principal obs- 484
tacle à l’information spéciﬁque des partenaires, une fois le 485
pas franchi, les choses se passent bien mieux que ce que les 486
femmes concernées prévoyaient et redoutaient. 487
Les quelques données empiriques que nous venons de 488
passer en revue sans viser une quelconque exhaustivité ne 489
concernent évidemment que des procédures de divulgation 490
volontaire du statut sérologique. Mais cela n’est-il pas de 491
nature à inﬂuencer la question de la possibilité pour les 492
professionnels de la santé et les médecins en particulier 493
de déroger de fac¸on exceptionnelle au devoir de conﬁ- 494
dentialité en divulguant à l’(aux) individu(s) concerné(s) 495
la séropositivité d’une personne refusant d’informer son 496
(ses) partenaire(s) sexuel(s) ? Une telle divulgation venant 497
des prestataires de soin, sans l’accord du patient concerné 498
voire contre sa volonté n’amènerait-elle pas, dans la grande 499
majorité des situations, plus de conséquences positives 500
que d’effets négatifs ? En effet, c’est souvent la peur qui 501
explique la difﬁculté pour les personnes séropositives de 502
faire le pas de l’information, en particulier celle de perdre 503
quelque chose (une relation, un soutien moral ou ﬁnan- 504
cier, une famille, etc.) ou de subir des violences. Il apparaît 505
cependant que la plupart du temps, ces craintes s’avèrent 506
infondées. La question des effets négatifs étant en partie 507
réglée, seules restent les conséquences positives, en termes 508
de lutte contre l’épidémie de sida et d’amélioration de la 509
qualité de vie des personnes déjà contaminées par le VIH. 510
Il s’agit bien entendu ici d’une extrapolation, puisqu’il 511
n’existe pas à notre connaissance d’études récentes portant 512
sur les éventuelles conséquences négatives d’une révélation 513
forcée du statut sérologique de patients contaminés par le 514
VIH. Par ailleurs, on ne peut pas écarter l’argument clas- 515
sique signalé au début de cette contribution d’une perte de 516
conﬁance de la part des populations à l’égard des profession- 517
nels de la santé en général, débouchant sur une méﬁance à 518
l’égard des centres de dépistage, voire sur un refus pur et 519
simple du dépistage. Un tel risque doit être pris au sérieux, 520
mais néanmoins mis en perspective avec les réalités du 521
dépistage dans les pays à forte prévalence de VIH où le 522
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testing est régulièrement pratiqué en routine chez les per-523
sonnes fréquentant les institutions de soins à moins d’un524
refus explicite de celles-ci [25].525
Avons-nous ainsi justiﬁé sur un plan éthique une526
dérogation possible au principe de respect du secret pro-527
fessionnel au cas où une personne séropositive au HIV528
persiste dans son refus d’informer ses partenaires sexuels529
de sa contamination ? Certes, d’un point de vue utili-530
tariste, l’utilité en termes de santé publique pourrait531
l’emporter sur les inconvénients que les individus conta-532
minés « récalcitrants » seraient susceptibles de subir. Mais533
sommes-nous, pour autant autorisés, moralement parlant,534
à sacriﬁer l’autonomie des individus concernés sur l’autel535
de l’intérêt public ? Oui, pourrait-on répondre à cette ques-536
tion, en argumentant à partir du principe de nuisance (harm537
principle) cher à la tradition éthique libérale anglo-saxonne538
depuis J.S.Mill, et que l’on pourrait exprimer de cette539
fac¸on : la seule raison légitime que puisse avoir une société540
pour user de la force contre un de ses membres est de541
l’empêcher de nuire aux autres. La contamination au VIH542
pourrait entrer dans ce cadre et justiﬁerait dès lors des543
mesures coercitives. La liberté des uns est nécessairement544
limitée par la protection de l’intégrité des autres ; conta-545
miner son partenaire en se sachant séropositif pour le VIH546
équivaudrait alors à une forme d’agression.547
L’argumentation est séduisante et permettrait de justi-548
ﬁer notre souhait de voir évoluer les législations à propos549
du secret professionnel. Mais nous ne pouvons malheu-550
reusement pas y souscrire. En effet, si le principe de551
nuisance constitue un repère moral extrêmement utile dans552
le contexte qui nous occupe, c’est-à-dire une maladie infec-553
tieuse telle que le VIH/sida, la dichotomie que suppose ce554
principe entre, d’une part, des agresseurs et, d’autre part,555
des victimes ne correspond pas du tout à la réalité. En ce556
sens, nous partageons le point de vue de Battin estimant557
qu’une application trop rapide du principe de nuisance à558
l’éthique des maladies infectieuses est totalement inadé-559
quate [26].560
La principale difﬁculté réside ici dans la vision simpliste561
des maladies infectieuses sur laquelle s’appuie cette utilisa-562
tion du principe de nuisance. En effet, un malade contagieux563
n’est pas seulement une menace à l’égard de ceux qu’il564
pourrait contaminer ; il est aussi une victime qui a lui-565
même été contaminé et que sa fragilité expose à d’autres566
contaminations. Ainsi, une femme refusant d’informer son567
conjoint de sa séropositivité par crainte de représailles fami-568
liales, de violences conjugales ou de privations matérielles569
à son égard et/ou à l’égard de ses enfants constitue bien570
entendu une menace pour la santé de celui qui partage571
son lit, mais est également souvent la victime d’une struc-572
ture patriarcale où les femmes sont injustement traitées.573
La plus grande vulnérabilité des femmes comparées aux574
hommes à l’égard du VIH est aujourd’hui largement démon-575
trée, pas seulement en raison de facteurs biologiques, mais576
également à cause d’inégalités de genres. L’Organisation577
mondiale de la santé dans son rapport de 2009 : Les femmes578
et la santé écrit à ce sujet : « La vulnérabilité particu-579
lière des femmes à l’infection à VIH s’explique par une580
combinaison de facteurs biologiques et d’inégalités liées à581
l’appartenance sexuelle. Certaines études montrent qu’au582
cours d’un rapport hétérosexuel non protégé avec un par-583
tenaire infecté, les femmes risquent davantage que les584
hommes de contracter le virus. Le risque posé par cette 585
différence biologique est aggravé dans les sociétés où les 586
connaissances des femmes en matière de VIH et leur capa- 587
cité à faire accepter des rapports à moindre risque sont 588
limitées. L’ostracisme, la violence des partenaires intimes 589
et la violence sexuelle augmentent encore la vulnérabi- 590
lité des femmes » [27]. Cela nous amène à penser que, 591
lorsqu’une femme contaminée par son conjoint ou par un 592
autre homme est placée dans un contexte d’ignorance, de 593
contrainte ou d’agression, il ne sera pas facile de distinguer 594
la victime de l’agresseur au cas où elle refuserait de divul- 595
guer son statut sérologique. Il faudrait pouvoir reconnaître 596
que, dans de telles situations, les acteurs en présence sont 597
tout à la fois des agresseurs et des victimes. 598
Faire évoluer le droit 599
À quoi tout cela nous mène-t-il sur le plan de la normativité 600
juridique ? Les éléments de réﬂexion éthique que nous avons 601
proposés dans cette contribution sont-ils de nature à justi- 602
ﬁer une évolution des législations examinées ? Nous pensons 603
que oui et proposons ci-après quelques pistes qui devront 604
être approfondies dans des recherches plus spéciﬁques. 605
Les maladies infectieuses sont notamment caractérisées 606
par leur transmissibilité. On le voit par exemple avec le 607
VIH/SIDA où une personne infectée peut contaminer les per- 608
sonnes de son entourage et les conduire à la mort. Une 609
telle transmissibilité interroge le principe du respect du 610
secret professionnel dans son fondement même. Certes, le 611
patient a droit au respect de la conﬁdentialité des informa- 612
tions médicales le concernant et le professionnel de santé 613
à le devoir de respecter le secret des données personnelles 614
qu’il est amené à connaître. Mais la dimension privée du 615
secret professionnel ne devrait pas nous faire oublier la 616
dimension publique de la maladie, surtout quand il s’agit 617
d’une maladie infectieuse. Des centaines de milliers de per- 618
sonnes meurent ainsi chaque année du sida dans le monde, 619
sans avoir accès aux médicaments qui auraient pu per- 620
mettre de contenir l’infection, le plus souvent en raison 621
d’une absence de moyens ﬁnanciers sufﬁsants, mais aussi 622
par défaut d’information. Les stratégies de prévention de 623
cette maladie passent aujourd’hui notamment par des cam- 624
pagnes de dépistage accompagnées d’une information sur 625
l’importance, en cas de séropositivité, d’informer les parte- 626
naires sexuels d’une contamination possible. Ces stratégies 627
de prévention s’avèrent efﬁcaces et sont appliquées partout 628
dans le monde. Lorsque des patients infectés refusent de 629
divulguer leur séropositivité, un problème éthique majeur 630
se pose dont le législateur devrait pouvoir se faire l’écho 631
d’une fac¸on explicite, en fonction des réalités nationales. 632
Le contexte congolais est ainsi très différent de celui dans 633
lequel les citoyens vivent en Belgique et en France, tant 634
au niveau de la prévalence de l’infection au VIH/SIDA que 635
dans les possibilités de prise en charge, mais le problème 636
de fond reste le même : peut-on accepter de mettre en 637
péril la santé voire la vie d’une personne sous prétexte de 638
respecter le droit à l’auto-détermination d’une autre, alors 639
que l’on dispose de moyens d’agir ? La question est évidem- 640
ment très difﬁcile, mais on pourrait la compliquer encore 641
en la « retournant » et en se demandant si l’on peut sacriﬁer 642
l’autonomie individuelle sur l’autel de l’intérêt public. 643
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Pour espérer sortir d’une telle complexité, il serait inté-644
ressant de dépasser la dichotomie simpliste entre, d’un645
côté, des victimes à protéger et de, l’autre côté, des646
vecteurs de contamination qu’il faudrait maintenir sous647
contrôle en les empêchant de nuire. Le contexte des mala-648
dies infectieuses en général et du VIH/SIDA en particulier649
rend une telle dichotomie tout à fait inadéquate, sauf dans650
des situations très rares où une personne chercherait délibé-651
rément à en infecter une autre. En réalité, chaque vecteur652
de contamination est une victime elle-même contaminée,653
et chaque victime peut devenir vecteur.654
Cette nouvelle appréhension du problème pourrait655
prendre une forme concrète dans les textes légaux que nous656
avons commentés. Ainsi, les législations belge et franc¸aise657
pourraient ajouter aux dérogations prévues au devoir de658
secret professionnel les situations de mise en péril grave659
d’autrui du fait d’un défaut d’information quant à la pos-660
sibilité de transmettre le VIH/SIDA dans le cadre d’une661
relation sexuelle ou d’un échange de seringue. Il faudrait,662
cependant, pouvoir préciser qu’une telle dérogation ne sera663
possible qu’après que la personne qui risque d’être contami-664
nante ait été avisée de l’utilité d’informer ses partenaires665
et entendue avec le plus grand respect dans ses difﬁcultés à666
le faire, et que les solutions possibles à ces difﬁcultés aient667
été explorées. Le législateur tiendrait ainsi compte des spé-668
ciﬁcités des maladies infectieuses et du sida en particulier669
dans ses aspects de santé publique, tout en insistant sur670
l’importance de la protection de l’autonomie des individus.671
Pour la loi congolaise no 8/011 du 14 juillet 2008 (portant672
protection des droits des personnes vivant avec le VIH/SIDA673
et des personnes affectées) qui intègre déjà une possibi-674
lité de déroger à l’obligation de secret professionnel au675
cas où un patient refuserait de communiquer son statut676
sérologique à ses partenaires sexuels, nous proposons de677
compléter l’article 41 comme suit : « [. . .] toute personne se678
sachant séropositive informe aussitôt son conjoint et ses679
partenaires sexuels de son statut sérologique au VIH. Les680
professionnels de la santé prennent soin de lui expliquer681
l’importance de cette démarche, en écoutant ses difﬁcultés682
et en explorant avec elle les solutions possibles à y appor-683
ter ». Cela permettrait, nous semble-t-il, de mieux prendre684
en compte toute la portée du secret professionnel considéré685
à la fois dans sa dimension de protection des libertés indi-686
viduelles et de la qualité de la relation thérapeutique, mais687
également dans sa dimension de garant de la santé publique.688
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